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Tämä kirjallisuuskatsaus käsittelee miniruuvikiinnitteisten oikomiskojeiden käyttöä yläleuan ja 
ylähammaskaaren levittämisessä lapsilla ja nuorilla. Käsittelemme miniruuvien käytön indikaatioita, 
asentamista ja haittavaikutuksia. Tarkastelemme kojeiden käyttöä eri ikäisillä potilailla; 
kasvuikäisillä sekä kasvuiän päättymisen jälkeen. Lisäksi vertailemme miniruuvikiinnitteisiä kojeita 
perinteisiin hampaistokiinnitteisiin kojeisiin.  
Kapeaan ylähammaskaareen liittyy usein sivualueen ristipurentaa tai ahtautta, jota pyritään 
oikomishoidolla korjaamaan. Yläleuan levityksessä käytetään useimmiten hampaistokiinnitteisiä 
kojeita, mutta myös miniruuvikiinnitteiset kojeet tuottavat hyviä hoitotuloksia. Yläleuka on 
kaksiosainen luu, joita yhdistää keskisauma. Keskisauma alkaa hiljalleen luutua teini-ikäisillä, jonka 
jälkeen yläleuan levittämiseksi tarvitaan enemmän voimaa. Kun oikomiskoje ankkuroidaan 
miniruuveilla suoraan suulakeen, pystytään yläleukaa levittämään vielä luutumisen jälkeenkin. 
Miniruuvikiinnitteisillä kojeilla pystytään maksimoimaan levityksen aikaansaamat 
luustovaikutukset. 
Kirjallisuuskatsauksen perusteella miniruuvikiinnitteisten kojeiden todettiin olevan varteenotettava 
oikomismenetelmä hampaistokiinnitteisten kojeiden rinnalla. Niiden todettiin vähentävän 
epätoivottuja sivuvaikutuksia, kuten hampaiden epätoivottua kallistumista. 
Tässä kirjallisuuskatsauksessa käytetty lähdemateriaali on etsitty PubMed -tietokannasta. Lisäksi 
käytimme lähteenä oikomishoidon oppikirjoja. 
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Oikomishoito on pitkäaikainen prosessi, jolla hoidetaan purentavirheitä. Oikomishoitoa voidaan 
suorittaa sekä esteettisistä että toiminnallisista syistä. Purentavirheet voivat aiheuttaa potilaille 
ongelmia, joita oikomishoidolla voidaan korjata. Potilaiden kokemat ongelmat voidaan jakaa 
kolmeen luokkaan: (1) poikkeavaan ulkomuotoon perustuva syrjintä, (2) toiminnalliset vaikeudet 
kuten leukanivelkivut ja syömisvaikeudet, (3) suurempi riski traumoille, periodontaalisairauksille ja 
reikiintymiselle. (Proffit ym. 2013) 
Purentavirheet voidaan jakaa Angle -luokituksen mukaan kolmeen luokkaan: I, II ja III. Lisäksi 
purentavirheet voidaan jakaa rakenteellisiksi ja toiminnallisiksi. Purentavirhe on dentaalinen, jos 
virhe on hammaskaarella ja luustollinen, mikäli se johtuu ylä- ja alaleuan luustollisesta epäsuhdasta. 
Luustollinen epäsuhta aiheuttaa useimmiten sagittaalisen tai transversaalisen purentavirheen. 
(Proffit ym. 2013)  
Kapeaan ylähammaskaareen liittyy usein sivualueen ristipurenta, ylähammaskaaren ahtaus sekä 
kapea nenäontelo. Yläleukaa ja ylähammaskaarta voidaan levittää monin eri menetelmin. Rapid 
Maxillary Expansion (RME) sekä QH eli Quad Helix ovat yleisimmin käytetyt tekniikat yläleuan ja 
ylähammaskaaren levityksessä. Oikomiskoje voidaan kiinnittää luuhun (bone-borne) tai 
hampaistoon (tooth-borne). (Lagravère 2011) Luustoankkuroituihin kojeisiin kuuluvat esimerkiksi 
miniruuvikiinnitteiset kojeet. Luuhun kiinnitettävät oikomiskojeet eivät ole niin laajalti käytössä kuin 
hampaistoon kiinnitettävät kojeet. Luustoankkuroiduilla tai luusto-hammasankkuroiduilla (nk. 
hybridi) kojeilla on havaittu olevan jonkin verran etuja verrattuna pelkästään hampaistoon 
kiinnitettäviin kojeisiin. Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa ja meta-analyysissä havaittiin, 
että luustoankkuroitujen kojeiden yhteydessä yläleuan keskisauma aukesi keskimääräisesti 
enemmän, havaittiin vähemmän hampaiden juurien epätoivottua kallistumista ja nenäontelossa 














Kuva 2: Miniruuvikiinniteinen oikomiskoje. (Nojima ym. 2018) 
Tämän kirjallisuuskatsaus käsittelee miniruuvikiinnitteisten kojeiden käyttöä yläleuan ja 
ylähammaskaaren levittämisessä. Tarkastelemme erityisesti miniruuvikiinnitteisten kojeiden etuja 
ja haittoja eri ikäisillä. Lisäksi vertailemme niiden toimivuutta perinteisiin hampaistokiinnitteisiin 
kojeisiin. Käsiteltäviä artikkeleita haettiin PubMed tietokannasta hakulausekkeella: (maxilla* OR 
“Maxilla” [Mesh] OR palate OR palatal OR midpalatal) AND (expansion OR expander* OR Palatal 
Expansion Technique [Mesh]) AND (miniscrew* OR bone-borne OR tooth-borne OR skeletal OR 
dentoalveolar OR tooth-bone-borne OR mini-implant OR microimplant). Lisäksi etsimme PubMed 
tietokannasta muitakin miniruuveja käsitteleviä artikkeleita. Käsittelimme vuosina 2012-2020 
julkaistuja artikkeleita sekä merkittäviä aiheeseen liittyviä julkaisuja tätä ennen. 
 
2. YLÄLEUAN JA YLÄHAMMASKAAREN KASVU JA KEHITYS 
Yläleuka on kaksiosainen luu, jonka osia yhdistää keskisauma. Yläleuan osat kiinnittyvät 
kallonpohjaan suturoiden eli luusaumojen avulla. Yläleuassa kasvua tapahtuu välittömän 
luutumisen avulla. Kasvua ilmenee kahdella tavalla: appositiolla saumoissa, jotka yhdistävät 
yläleuan kallonpohjaan sekä luun pinnalla, jossa muodostuu uutta luuta. Kasvun aikana yläleuka 
liikkuu alas eteenpäin suhteessa kallonpohjaan. Uutta luuta muodostuu sekä kallonpohjassa, että 
yläleuan suturoissa. Suturoissa tapahtuva kasvu muuttaa yläleuan muotoa. Kallonpohjan luissa 
tapahtuva kasvu siirtää yläleukaa eteenpäin ja tämä on merkittävin tekijä yläleuan kasvussa alas ja 




jälkeen yläleuan kasvu tapahtuu pelkästään yläleuan suturoissa. Suturoissa eli luusaumoissa kasvua 
tapahtuu sauman molemmin puolin.  Kun yläleuka siirtyy kasvun aikana eteenpäin, sen etuosassa 
tapahtuu luun hajoamista ja näin luun muoto muuttuu. (Proffit ym. 2013) 
 
Kuva: Proffit ym. 2013. 
 





2.1 Yläleuan keskisauman luutuminen 
Ihmisen kasvun myötä yläleuan keskisauma alkaa hiljalleen luutua, minkä jälkeen yläleuan 
leveyskasvua ei enää tapahdu. Mitä vanhemmaksi ihminen tulee, sitä jäykemmäksi yläleuan 
keskisauma muuttuu. (Proffit ym. 2013) Yläleuan keskisauman luutuminen ajoittuu teini-ikään, 
mutta iän ja sukupuolen välillä on havaittu vaihtelua. (Angelieri ym. 2013) Tämän yksilöllisen 
vaihtelun selvittäminen on olennaista, sillä se vaikuttaa oikomismenetelmän valintaan. (Proffit ym. 
2013) 
Yläleuan keskisauman luutuessa tähtimäisiä luusaarekkeita alkaa muodostua ja niiden määrä kasvaa 
luutumisen edetessä. Luutuvat alueet muodostavat lähekkäin olevia simpukkamaisia saarekkeita, 
joita yhdistää sidekudos. Luutuminen alkaa keskisauman takaosasta ulottuen myöhemmin 
etuosaan. (Persson ym. 1977)  
Melsen (1975) tutki ruumiinavauksissa kuusikymmentä yläleuasta otettua kudosnäytettä, 0-18 
vuotiailta ihmisiltä. Näytteistä tutkittiin luun kasvuaktiivisuutta yläleuan keksisauman eri osissa 
histologisesti sekä mikroröntgenkuvista. 13-14 vuoden ikäisillä yläleuan keskisauma alkoi muuttua 
lyhyemmäksi sekä aaltomaiseksi ja osien välinen sidekudosalue kaventui. 15. ikävuoden jälkeen 
tytöillä sekä 17. ikävuoden jälkeen pojilla keskisauma koostui kapeasta sidekudosalueesta sekä 
inaktiivisista osteoblasteista. Tutkimuksen perusteella arvioitiin, että yläleuan transversaalinen 
kasvu jatkuu arviolta 16-vuotiaaksi asti tytöillä ja 18-vuotiaaksi asti pojilla. Tutkimuksen mukaan 
yläleuan kehitysaste jaettiin kolmeen eri vaiheeseen, alla olevien kuvien mukaan. 
 
 




A: Varhaislapsuudessa keskisauma on lyhyt ja Y:n muotoinen. 
B: Lapsuuden aikana keskisauma ei enää ole suora, vaan siihen muodostuu saarekkeita. 
C: Varhaisessa teini-iässä keskisaumaan muodostuu yhä enemmän saarekkeita ja se alkaa 
pikkuhiljaa luutua kokonaan. 
Yläleuan keskisauman luutumisen astetta on aiemmin tutkittu röntgenkuvista, mutta näitä 
tutkimuksia ei voida pitää luotettavina, sillä keskisauman kuvautumista hankaloittavat 
keskikasvojen luiset rakenteet. Angelieri ym. (2013) käyttivät tutkimuksessaan 
kartiokeilatietokonetomografiaa (KKTT), jolloin saadaan kolmiulotteinen kuva kasvojen rakenteista. 
KKTT-kuvantamisella saadaan tarkempi kuva keskisauman rakenteesta kuin 
natiiviröntgenkuvauksella. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää yläleuan keskisauman kehitysaste 
eri ikäisillä ihmisillä. Tutkimuksessa kuvattiin 140 potilasta, joiden iät vaihtelivat 5-58 vuoden välillä. 
Potilaista otetut KKTT -kuvat analysoitiin Invivo5 -teknologian avulla, jolla arvioitiin keskisauman 
luutumisen astetta radiologisten merkkien perusteella. Tulosten perusteella keskisauman 
kehitysaste pystyttiin jakamaan viiteen eri vaiheeseen; A-E. Vaiheessa A ei havaita juurikaan 
luutumista, vaiheessa B havaitaan jonkin verran simpukkamaisia saarekkeita ja vaiheessa C 
havaitaan osittaista luiden kiinnittymistä toisiinsa. Vaiheessa D ei ollut enää havaittavissa 
keskisaumaa ja luutuminen oli täydellistä palatinaaliluussa. Vaiheessa E koko yläleuka oli täysin 
luutunut yhteen. Yläleuan luutumisen astetta verrattiin potilaiden kronologisiin ikiin ja havaittiin 
suurta vaihtelua keskisauman luutumisen asteessa eri ikäisillä. Lisäksi eri sukupuolien välillä 
havaittiin vaihtelua. 14-18 vuotiaista tytöistä 57.9% olivat vaiheessa D tai E, pojista vain 23% olivat 





Kuva: Yläleuan luutumisen eri vaiheet.  (Angelieri ym. 2013.) 
Tutkimus osoittaa sen, että pelkästään potilaan iän perusteella ei voida tehdä päätelmiä yläleuan 
keskisauman kehitysasteesta. Tämä tieto on otettava huomioon yläleuan levitystä suunniteltaessa. 
 
3 KAPEAN YLÄHAMMASKAAREN LEVITYS PERINTEISESSÄ OIKOMISHOIDOSSA 
Kapea ylähammaskaari on yhdistettävissä useisiin purentavirheisiin, kuten sivualueen 
ristipurentaan ja ylähammaskaaren ahtauteen. (Lagravère ym. 2011) Hoitoa suunniteltaessa on 
tärkeää selvittää, johtuuko purentavirhe hampaistollisesta vai luustollisesta epäsuhdasta, vai näiden 
yhdistelmästä (Mitchell 2013). Lisäksi kipsimalleja tutkimalla voidaan arvioida ylä- ja alaleuan 
alveoliharjanteiden leveyssuhteita. 
Mikäli purentavirhe johtuu luustollisesta epäsuhdasta, tulee yläleukaa levittää luustollisesti. Tällöin 
tulee arvioida, onko potilaan yläleuan keskisauma luutunut vai ei. Tämä tulee ottaa huomioon, kun 
suunnitellaan oikomishoidossa tarvittavia voimia. Mitä interdigitoituneempi yläleuan keskisauma 
on, sitä enemmän voimaa tarvitaan sen avaamiseksi. (Proffit 2013)  
Oikomiskoje ankkuroidaan useimmiten hampaisiin. Yläleuan levityskoje voidaan kiinnittää 
hampaisiin esimerkiksi renkailla tai akryylisillä sidostettavilla levityskojeilla. Nämä sementoidaan 
hampaan pintaan kiinni väliaikaisesti. Hammasankkurointia suunnitellessa voidaan jokaiselle 
hampaalle arvioida sen ankkurointiarvo. Ankkurointiarvo arvioidaan hampaan juuren tai juurien 
pinta-alasta. Mitä suurempi arvo on, sitä vahvemman ankkurin hammas tarvitsee, että sitä voidaan 
liikuttaa halutulla tavalla. Hammasankkurina voi toimia yksi tai useampi hammas. (Mitchell 2013) 
Pohjoismaissa yläleuan levitykseen käytetään varhaishoidossa (alle 10-vuotiailla) yleisesti Quad 
Helix kojetta, jossa ankkureina toimivat renkaat kuutoshampailla. Rapid Maxillary Expansion (RME) 
on yleisesti käytetty oikomismuoto, jolla yläleukaa voidaan pyrkiä levittämään luustollisesti tämän 
jälkeenkin. Perinteisesti RME kojeessa käytetään yleisesti 4 renkaan ankkurointia. Usein 
luustollisten muutosten lisäksi myös hampaiston muutokset ovat väistämättömiä. Mikäli 
keskisauma on luutunut, voidaan aikuisilla käyttää kirurgisavusteista RME:tä. Tällöin yläleuan 





3.1 Yläleuan levitys hampaistoankkuroiduilla kojeilla 
Ensimmäisen vaihdunnan aikana yläleuan keskisauma ei ole vielä luutunut, jolloin ei tarvita niin 
paljon voimaa yläleuan levittämiseksi. Lapsilla yläleukaa voidaan levittää hitaasti (1mm/vko) tai 
nopeasti (jopa 0.5mm/vrk). Hitaasti yläleukaa levittäviä laitteita on esimerkiksi Quad-helix. Nopeasti 
yläleukaa levitetään RME-kojeilla. Molemmilla tekniikoilla päästään suunnilleen samankaltaisiin 
tuloksiin pitkällä aikavälillä. (Proffit ym. 2013) 
Kuva: QuadHelix oikomiskoje. (Mitchell 2013) Hampaistoon kiinnitetty RME-oikomiskoje. (Proffit 
2013) 
Cannavale ym. (2018) meta-analyysissa analysoitiin potilaita, joille oli tehty nopea yläleuan levitys. 
Potilaiden keski-ikä hoidon alkaessa oli 9.2 vuotta. Tutkimuksessa todettiin yläleuan levityksen 
olevan yhtä suurta suulaen taka- ja etuosassa nuorilla potilailla. Iän myötä suulaen etuosan levitys 
väheni jopa puoleen takaosaan verrattuna, 15 vuoden iässä. Tämä osoittaa sen, että 
hampaistoankkuroidut oikomiskojeet soveltuvat yläleuan levitykseen kasvuikäisillä lapsilla, mutta 
kasvuiän jälkeen sen luustolliset vaikutukset vähenevät. 
 
3.1.1 Alt-RAMEC  
Alt-RAMEC on Eric Lioun vuonna 2005 kehittämä yläleuan levitysmenetelmä. Alt-RAMEC 
menetelmässä RME-kojetta avataan ja suljetaan vuoroviikoin. Tekniikan tarkoituksena on vähentää 




Alt-RAMEC hoito kestää 7-9 viikkoa. Hoitojakson ensimmäisellä viikolla RME-kojetta avataan joka 
päivä 1mm. Toisella viikolla kojetta suljetaan 1mm päivässä ja kolmannella viikolla taas avataan. 
Näin jatketaan yhdeksän viikon ajan. Tekniikka mahdollistaa yläleuan keskisauman liikkuvuuden 
ilman liiallista levitystä. Alt-RAMEC tekniikkaa on käytetty III-luokan purentavirheiden hoidossa 
onnistuneesti. (Büyükçavuş 2019) 
Liou ja Tsai (2005) vertailivat Alt-RAMEC ja perinteisen RME-hoidon läpikäyneitä, III-luokan 
purentavirhepotilaita, joilla kaikilla hoitoa jatkettiin kasvomaskin avulla. Alt-RAMEC hoidon 
läpikäynneillä potilailla yläleuka siirtyi enemmän eteen eikä yläleuassa havaittu resorptiota. (Liou ja 
Tsai 2005) Tällä tekniikalla saadaan aikaan enemmän liikkuvuutta suturoihin ja luisten rakenteiden, 
kuten sphenoidaaliluun, vastustus vähenee. (Büyükçavuş 2019) 
 
(a) Ennen RME:tä. (b) RME-hoidon jälkeen yläleuka on siirtynyt taaksepäin. (c) RME-hoidon jälkeen 
yläleuka siirtynyt hieman eteenpäin. (d) Alt-RAMEC hoidon jälkeen yläleuka on avautunut PNS-





4. LUUSTOLLISET ANKKURIT 
Newtonin III:n lain mukaan kappaleeseen vaikuttavalla voimalla täytyy olla samanaikaisesti 
vastakkaissuuntainen, yhtä suuri voima. Tästä johtuen oiottaessa tapahtuu aina vastareaktioita 
myös muualla kuin siirrettävissä hampaissa.  Ankkuroinnilla tarkoitetaan epätoivotun hampaiden 
liikkeen vastustamista. Kaikki hampaan siirtäminen vaatii ankkurointia. Tavoitteena on maksimoida 
halutut hampaiden liikkeet ja minimoida epätoivotut vaikutukset. (Proffit ym. 2000) 
Perinteisesti ankkuroinnissa on käytetty hampaistoa tai ekstraoraalisia kojeita. 1990-luvulla tuli 
markkinoille ensimmäisiä ankkureina toimivia luuhun kiinnitettäviä implantteja, eli luustollisia 
ankkureita, joita on kehitetty vuosien mittaan entistä vähemmän invasiivisiksi. Vuosituhannen 
vaihteen jälkeen laaja valikoima erilaisia ortodonttisia miniruuveja on tullut markkinoille ja näitä 
käytetään nykyään valtaosassa ortodonttisissa luustoankkuroiduissa menetelmissä. Miniruuvit 
tukeutuvat ensisijaisesti mekaanisen retentioon, eikä implantin luutumiseen. Ortodonttiset 
implantit eivät enää ole yleisessä käytössä, ja usealla miniruuveilla kiinitettävien minilevyjen 
invasiivisuus rajaa niiden käytön ortopedisiin vetoihin, kuten III-luokan purennan hoitoon. (Cousley 
2013) Luuhun kiinnitettävät ankkurointilaitteet ovatkin nostaneet suosiotaan. Luustollisten 
ankkureiden käyttäminen ei vaadi potilaan yhteistyötä, kuten usein suun ulkoinen veto, ja niiden 
avulla voidaan laajentaa oikomishoidon mahdollisuuksia sekä poistaa epätoivotut 
ankkurihampaiden siirtymiset. (Männchen 2010, Proffit ym. 2013) Koska tukea ei oteta hampaista, 
voidaan luustollisia ankkureita käyttää myös potilailla, joilla on esim. hampaiden puutoksia tai 
impaktoituneita hampaita. (Proffit ym. 2013) 
 
 





Kuvat: Miniruuvit paikoillaan. (Chane-Fane ja Darqué 2015) 
 
 
Kuva: Minilevy (Proffit ym. 2013) 
Skeletaaliset Luustolliset ankkurit voidaan jakaa kiinnittymismekanismin mukaan 
osseointegroituviin ja ei-osseointegroituviin. Mikäli tarvetta implantille oikomishoidon jälkeen ei 
ole, on osseointegraatio lähinnä epätoivottua. Integroidun implantin poisto voi olla vaikea 
kirurginen toimenpide, joka on paljon hankalampaa kuin irtiruuvattavien luuruuvien poisto. 
Luuruuvit kestävät hyvin kuormituksen, joita hampaiden liikutukseen vaadittavat voimat 








Osseointegraation esitteli käsitteenä Per-Ingvar Branemark jo vuonna 1969.  Mekanismissa luu 
kasvaa tiiviisti kiinni implantin pintaan ja muodostaa näin suoran liitoksen luun ja implantin välille. 
Osseointegraation saa aikaan happi, jota muodostuu titaanista valmistetun implantin pinnalle 
titaanin hapettumisen seurauksena. Mekanismi on samanlainen kuin tavallisessa luun  
paranemisessa. (Jayesh ja Dhinakarsamy, 2015) 
A direct structural and functional connection between ordered living bone and the surface of the 
load – covering implant. 
Branemark 1969 
 




Osseointegroituvia eli luutuvia ankkureita ovat hammasimplantit sekä palatinaali-implantit. 
Luutumisessa kestää aikansa, joten niitä on suositeltu kuormitettavan aikaisintaan 6-8 vkon kuluttua 
asettamisesta. (Männchen 2010) Joissain tutkimuksissa palatinaali-implantteja on kuormitettu 
vasta 3 kuukauden paranemisen jälkeen. (Wehrbein ym) 
Ei-osseointegroituvat ankkurit, kuten mini- ja mikroruuvit sekä minilevyt, ovat valmiita 
kuormitukselle välittömästi asettamisesta. Ne kiinnittyvät luuhun mekaanisen retention, 
esimerkiksi kierteiden, avulla. Tämän ominaisuuden takia niitä on mahdollista kuormittaa 
välittömästi. Suurin osa miniruuveista on tehty titaanista tai titaaniseoksesta, ja myös niiden on 
havaittu muodostavan leukaluun kanssa vaihtelevia määriä kiinnittymistä, mutta tätä ei voida 
kuitenkaan kutsua osseointegraatioksi. (Cousley 2013) 
  
4.2 Palatinaali-implantit 
Palatinaali-implantti on osseointegroituva, väliaikainen oikomisessa käytetty ankkuri. 1990-luvulla 
ortodonttisia implantteja alettiin kehittää muokkaamalla hammasimplanttien muotoilua 
lyhyemmäksi ja leveämmäksi, kuitenkin säilyttäen ominaisuudet, joilla saatiin aikaan tärkeä 
osseointegraatio implantin ja luun välille. (Cousley 2013) 
Suulaen implantti on osoittautunut stabiiliksi ja luotettavaksi absoluuttiseksi ankkurointilaitteeksi. 
Sitä voidaan suositella käytettävän oikomishoidossa, kun tarvitaan suuria hampaiden siirtoja tai 
koko ylähammaskaarta koskevia siirtoja. (Männchen 2010) 
Palatinaali-implantti on siis vahva ankkuri, jonka avulla onnistuu II-luokan purennan hoito, ja 
kulmahampaiden ja inkisiivien distalisointi. (Wehrbein ym. 1996, Wehrbein ym. 1999) 
Palatinaali-implantin osseointegraatiolla todettiin hyvä onnistumisprosentti (95,7 %), ja implantti 
näyttäisi kestävän pitkäaikaisen kuormituksen ja voimavektorien muuttumisen hoidon aikana. 








Minilevyt ovat luuhun runko-osastaan usealla ruuvilla kiinnitettäviä titaanisia rakenteita, josta vain 
pieni varsi läpäisee limakalvon ja ulottuu suuhun. Ne kiinnitetään yleensä zygomaattisen kaaren 
kantaosaan, mutta voidaan myös käyttää muualla. Indikaatioita on mm. koko ylä- tai 
alahammaskaaren distalisaatio ja sekä anterioristen että posterioristen hampaiden intruusio. 
Minilevyjen asettamistekniikka on haastavampaa kuin pelkkien ruuvien, koska asettaminen ja 
poisto vaatii flap-leikkauksen. Levyjä on erimallisia (T, Y, I, L) ja kokoisia riippuen 
käyttötarkoituksesta ja kiinnitykseen käytettävien ruuvien lukumäärä voi vaihdella. (Proffit ym. 
2013) 
Minilevyjen avulla voidaan käyttää suurempia voimia oikomishoidossa, kuin pelkillä miniruuveilla, 
koska levy on kiinni useammalla ruuvilla ja kiinnitetään yleensä alueelle, jossa on tiheämpää luuta. 
Minilevyt eivät kuitenkaan sovellu yläleuan ja ylähammaskaaren levitykseen. (Proffit ym. 2013) 
  
4.4 Miniruuvikiinnitteiset kojeet 
Markkinoilla on lukuisia erilaisia, eri valmistajien mini-implantteja, joten terminologia on haastavaa. 
Yleistermillä mini-implantti tarkoitetaan pääsääntöisesti sekä mini- että mikroruuveja. (Cousley 
2013) Suomessa yleisin käytetty termi on miniruuvi. Miniruuvien tullessa markkinoille ruuvit 
valmistettiin teräksestä, mutta nykyään on siirrytty titaani- tai titaaniseoksista valmistettuihin 
ruuveihin, hyödyntääkseen titaanin paremman biokompatibiliteetin. Miniruuvit ovat palatinaali-
implantteja pienempiä, pituus vaihtelee yleensä 6.0-10.0mm välillä ja halkaisija välillä 1.3-2.0mm. 
(Proffit ym. 2013) 
Miniruuvit kiinnittyvät pääasiassa mekaanisen retention avulla (Cousley 2013). Histologiset 
tutkimukset ovat osoittaneet vaihtelevia tuloksia luun ja implantin välille muodostuvista liitoksista 
(bone-implant contact, BIC), mutta tätä on kuitenkin virheellistä kutsua osseointegraatioksi. 
Miniruuveja voidaan alkaa kuormittaa välittömästi asettamisen jälkeen, koska luun paranemista ja 
osseointegraatiota ei tarvitse odottaa. (Serra ym. 2010, Vannet ym. 2007) Tämä on merkittävä etu 
verrattuna palatinaali-implantteihin, eikä sillä näyttäisi olevan vaikutusta miniruuvien pysyvyyteen. 




Vaikka miniruuvi on väliaikainen ankkuri, on sen yleisesti määritelty pysyvän vakaana vähintään 6 
kuukautta, vaikkakin myös monet julkaisut pitävät 1 vuotta minimi kestoaikana. (Cousley 2013) 
Miniruuvit voidaan asettaa useimmiten pelkässä paikallispuudutuksessa. Asettaminen on helppoa, 
vaikka niin kuin valitettavasti kaikissa kliinisissä tekniikoissa, myös miniruuvien onnistumisprosentti 
paranee kliinisen kokemuksen karttuessa. Kiinnittäessä tulisi huomioida tulevan ortodonttisen 
hoidon luonne, sekä anatomian variaatiot tutkimalla erikseen jokaisen potilaan röntgenkuvia ja 
kliinistä näkymää. Näin valitaan miniruuvin ideaali kiinnityskohta ja -kulma. (Cousley 2013) 
Miniruuvien etuja ovat atraumaattinen ja helppo asettaminen sekä poisto. Kyky kestää välitöntä 
kuormittamista tuo oman helpotuksensa oikomiseen. Miniruuvit ovat lisäksi melko vahvoja ja 
kohtuullisen hintaisia. Osseointegraation puutteesta johtuen ne eivät kuitenkaan yleensä sovi 
pitempiaikaiseen käyttöön, vaan on poistettava oikomishoidon päätyttyä. (Orlikova ym. 2012) 
 
4.5 Miniruuvien asettaminen 
 Miniruuvien asettamiselle on esitetty viisi huomioonotettavaa kohtaa: 
1. Valitse optimaalinen asettamisalue. 
2. Vältä suoraa kontaktia juurien ja implantin välillä. 
3. Vältä sijoittamasta implanttia hampaiden suunnitellulle liikkumisreitille. 
4. Käytä kaksoisimplantteja välttääksesi implanttien kallistumista ja kiertymistaipumusta. 
5. Käytä implantteja, joilla on riittävä halkaisija ja pituus. 
(Wilmes ym. 2016) 
 
Kliinikon tulisi helposti pystyä tunnistamaan optimaalinen sijoitusalue yläleuassa. Arvioitavia kohtia 
ovat käytettävissä oleva luutilavuus, pehmytkudosten paksuus, ja eri rakenteiden, kuten 
verisuonten, juurten ja hermojen, sijainti. (Wilmes ym. 2016) Miniruuvien optimaalista paksuutta ja 
pituutta on tutkittu melko kattavasti. Ankkurin pysyvyyteen vaikuttavia tekijöitä ovat muun muassa 




Yleisesti miniruuvien pysyvyys on todettu hyväksi (89,1 %) kolmen vuoden tarkastelujakson aikana. 
Vertailussa palatinaalisesti asetettujen miniruuvien pysyvyys oli lähestulkoon varma (98,4 %), kun 
taas bukkaalisesti juurien väliin asetetuilla vain 71 %. (Hourfar ym. 2017b) 
Luun paksuus kovassa suulaessa vaihtelee paljolti eri kohdissa. Hourfarin ja kumppanien tekemän 
tutkimuksen mukaan luun kokonaispaksuus vaihteli välillä 1.51 ja 13.86 mm, ja kortikaaliluun 
paksuus oli 0.33-1.65 mm. Luu oli selkeästi paksumpaa kovan suulaen anteriorisimmissa osissa, ja 
väheni merkittävästi posteriorisuuntaan. Analyysin mukaan paksuin kohta on kovan suulaen 
etuosassa, joka vastasi kolmannen eli distaalisimman palatinaalisen poimun paikkaa. Nämä poimut 
ovat vakaa ja kliinisesti tunnistettava maamerkki miniruuvien kiinnitykselle. (Hourfar ym. 2015a) 
Poimun sijainti pysyy hoidon aikana muuttumattomana ja vakaana, kuten myös luun määrä tällä 
alueella. (Hourfar ym. 2015a) Henkilöillä, joilla on tavallista lyhyempi yläleuka, on myös muuten 
vähemmän luukudosta käytettävissä. Kuitenkin kolmannen suulaen poimun kohdalla luusyvyys oli 
lähes sama normaaleissa ja lyhyissä yläleuoissa, ja pituudeltaan 8 mm miniruuveja voidaan 
ongelmitta käyttää kyseisellä alueella poikittain asetettuna. (Hourfar ym. 2017a) 
 
Kuva: Miniruuvit asetettu kolmannen palatinaalisen poimun kohdalle. (Hourfar ym. 2015b) 
Wilmes ym. (2016) taas kertovat miniruuvien optimaalista asettamissijaintia käsittelevässä 
katsauksessa, että paras alue olisi niin kutsuttu t-zone. Se on t-kirjaimen muotoinen alue kovassa 
suulaessa palatinaalisten poimujen posterioripuolella. Katsauksessa viitataan vuonna 2005 tehtyyn 
tutkimukseen, jonka mukaan palatinaalisten poimujen alue on vahvan pehmytkudoksen peittämä 





Kuva: T-zone (Wilmes ym. 2016) 
Miniruuvit voidaan asettaa palatinaalisesti joko mediaanisesti tai paramediaanisesti riippuen 
käyttötarkoituksesta. Mediaanisesti asetettuja miniruuveja yläleuan levityksessä käytetään, mikäli 
yläkulmahampaat ovat palatinaalisesti sijoittuneet. Muutoin maxillaa levittäessä paramediaaninen 
asettaminen on suositellumpaa. (Wilmes ym. 2017) 
 
Kuva A: Paramediaanisesti asetetut miniruuvit. Kuva B: Mediaanisesti asetetut miniruuvit. (Wilmes 
ym. 2017) 
Ruuvin vääntövoimalla on huomattu olevan yhteys miniruuvien onnistumisprosenttiin. Suositeltu 
kiertovoima on 5-10 N/cm. Sekä liian löysälle jätetty, että liian tiukalle kiristetty ruuvi siis lisäävät 
miniruuvin epäonnistumisriskiä. (Motoyoshi ym. 2006) 
Viime vuosina markkinoille on tullut tietokoneohjelmalla suunniteltavia ohjaimia (guide). Ohjaimia 
käytettäessä miniruuvien asettamisalueen preparointi ja miniruuvien asettaminen on 
kontrolloidumpaa ja tarkempaa. (Cassetta ym. 2018) Ohjaimet suunnitellaan mallien sekä kktt-




käytettäväksi etenkin potilailla, joilla on riskialtis tai vaikea leuan anatomia. Miniruuvien 
asettaminen on täsmällisempää käytettäessä ohjaimia kuin manuaalisesti asetettaessa. Poikkeamat 
suunnitellun ja lopullisen miniruuvin asettamispaikan välillä ovat pienemmät ohjainta käytettäessä. 
(Bae ym. 2013) Ohjaimia käytettäessä oikomiskoje voidaan valmistaa samanaikaisesti ohjaimen 
määräämään paikkaan. Tällöin oikomiskoje voidaan asettaa suuhun samalla käynnillä ruuvien 
asettamisen kanssa.  
Myös Suzuki EY ja Suzuki B (2008) vertailivat tutkimuksessaan miniruuvien asettamista 3D 
kirurgisella ohjaimella, tavanomaisella vaijeriohjaimella ja manuaalisesti ilman ohjainta. 3D-
ohjaimella oli merkittävästi pienempi ero suunnitellun ja varsinaisen miniruuvin asemassa ja 
sijainnissa, ja näin ollen esimerkiksi juurivaurioiden riski pienenee. 
 
Kuva: Forestadent, Accuguide: Insertion guide for orthodontic palatal miniscrews. 
 
5. YLÄLEUAN LEVITYS MINIRUUVIKIINNITTEISILLÄ KOJEILLA 
Miniruuvikiinnitteisiä kojeita voidaan käyttää esimerkiksi silloin, kun yläleuan keskisauma on 
interdigitoitunut ja tarvitaan paljon voimaa keskisauman avaamiseksi. Miniruuvikiinnitteisillä 
kojeilla voima pyritään kohdistamaan suoraan luuhun, jolloin pystytään maksimoimaan luustolliset 
vaikutukset. Tällöin hampaistokiinnitteiset kojeet eivät ole tarpeeksi vahvoja ankkureita. Nuorilla 




hampaistoankkuroitu koje. (Proffit ym. 2013) Miniruuvikiinnitteisiä kojeita voidaan käyttää myös 
tapauksissa, jolloin potilaalla ei ole riittävästi hampaita, joita käyttää ankkurina. Tällaisia tapauksia 
ovat esimerkiksi hypodontia tai hampaiden riittämätön kiinnityskudos. (Cousley ym. 2013) 
5.1 Miniruuvikiinnitteisten kojeiden käyttö kasvuikäisillä 
Miniruuvikiinnitteisiä oikomiskojeilla on todettu monia etuja yläleuan levityksessä verrattuna 
perinteisiin hampaistokiinnitteisiin kojeisiin. Kircelli ym. (2006) käyttivät 11-vuotiaalla potilaalla 
minilevyjä kasvomaskin kiinnitykseen sekä palatinaaliluuhun kiinnitettäviä ruuveja yläleuan 
levitykseen. Potilaalla oli ennen hoidon aloitusta vaikea AIII -luokan purentasuhde, johtuen 
hypoplastisesta yläleuasta. Lisäksi potilas kärsi yläleuan hypodontiasta sekä mikrodontiasta, jolloin 
hampaistoankkuroitu oikomiskoje ei ollut vaihtoehto. Yläleukaa levitettiin keskisaumasta ja hoidon 
aikana saavutettiin 7 millimetrin levitys. Tällä hoitomuodolla pyrittiin maksimoimaan luustolliset 
vaikutukset kohdistamalla oikomisvoimat suoraan luuhun hampaiston sijaan.  
Celenk-Koca ym. (2018) vertailivat tutkimuksessaan miniruuvikiinnitteisiä RME-kojeita 
hampaistokiinnitteisiin kojeisiin nuorilla, joiden keski-ikä oli 13.8 vuotta. 41 potilasta, joilla oli tarve 
yläleuan levitykselle, jaettiin kahteen ryhmään. Toisella ryhmällä yläleukaa levitettiin 
miniruuvikiinnitteisellä kojeella ja toisella ryhmällä Hyrax-hampaistokiinnitteisellä kojeella. 
Keskimääräinen kojeen aktivaatioaika oli 19.7 päivää, jota seurasi retentiovaihe. Potilaista otettiin 
KKTT -kuvat ennen hoitoa sekä 6 kuukautta hoidon aloituksen jälkeen. Kuvista arvioitiin yläleuan 
levitystä, nenäontelon leveyttä sekä premolaarien ja molaarien kallistuneisuutta.  
Tutkimustulokset osoittivat, että molemmilla ryhmillä saatiin aikaan yläleuan levitystä ja useimmilla 
potilailla levitys oli suurempaa anteriorisesti kuin posteriorisesti. Merkittäviä eroja kuitenkin 
havaittiin levityksen määrässä. Miniruuvikiinnitteisellä kojeella havaittiin lähes kolme kertaa 
enemmän luustollista levitystä, kuin hampaistokiinnitteisellä kojeella. Molemmilla ryhmillä 
havaittiin bukkaalisen luun menetystä ensimmäisten premolaarien ja molaarien alueella. Luun 
menetys oli kuitenkin merkittävästi vähäisempää miniruuvikiinnitteisten kojeiden kanssa. Lisäksi 
miniruuvikiinnitteisillä kojeilla havaittiin merkittävästi vähemmän hampaiden kallistumista. 
Tutkimuksesta voidaan päätellä, että miniruuvikiinnitteisillä oikomiskojeilla voidaan vähentää 
epätoivottuja sivuvaikutuksia, kuten hampaiden kallistumista ja maksimoida luustolliset 




5.2 Miniruuvikiinnitteisten kojeiden käyttö kasvuiän jälkeen 
Yläleuan keskisaumaa alkaa luutua teini-iässä ja mitä vanhemmaksi ihminen tulee, sitä jäykempi 
keskisauma on. Tällöin yläleuan levitys hampaistokiinnitteisillä kojeilla ei välttämättä tule 
kysymykseen, sillä niillä on huomattu olevan useita sivuvaikutuksia. Hampaistokiinnitteisillä kojeilla 
epätoivottuja sivuvaikutuksia ovat nuorilla ja aikuisilla hampaiden kallistuminen, juuriresorptio ja 
marginaalinen luukato. (Park ym. 2017)  
Miniruuvikiinnitteisiä kojeita voidaan käyttää kasvuiän ohittaneilla nuorilla, joilla on tarve yläleuan 
luustolliselle levitykselle varauksella, sillä aikuispotilailla miniruuvien käytöstä ei löytynyt laajaa 
tutkimustietoa. Vaihtoehtona miniruuvikiinnitteisille oikomiskojeille on kirurgiset operaatiot, joissa 
yläleuan keskisauma avataan kirurgisesti. Miniruuvikiinnitteisillä kojeilla voidaan mahdollisesti 
vähentää kirurgisten toimenpiteiden tarvetta. (Suzuki ym. 2016) 
Useissa tutkimuksissa (Lin ym. 2015, Park ym. 2017) on havaittu hyviä tuloksia 
miniruuvikiinnitteisten kojeiden käytössä kasvuiän ohittaneilla potilailla. Kojeilla on saatu aikaan 
haluttuja luustollisia vaikutuksia sekä vähemmän dentoalveolaarisia epätoivottuja vaikutuksia kuin 
hampaistoon kiinnitettävillä kojeilla. 
Jung Jin Park ym. (2017) tutkivat retrospektiivisessä tutkimuksessaan 19 potilasta, keski-ikä 20.4, 
joille oli tehty yläleuan levitys miniruuvikiinnitteisellä kojeella. Koje sementointiin ensimmäisiin 
premolaareihin sekä molaareihin ja lisäksi kiinnitettiin neljällä miniruuvilla palatinaaliluuhun. 
Potilaista oli KKTT-kuvat ennen hoitoa ja toiset kuvat otettiin keskimäärin 38 päivää yläleuan 
levityksen jälkeen. Tutkimuksesta rajattiin pois viisi potilasta, joista kolme siitä syystä, että yläleuan 
levitys ei onnistunut. Yksi potilas rajattiin pois systeemisairauden vuoksi ja yksi aikaisemmin tehdyn 
oikomishoidon vuoksi. Jäljelle jääneistä 14:sta potilaasta, keski-ikä 20.1, arvioitiin oikomishoidon 
tuloksia. Keskimääräinen levitysaika potilailla oli 27 päivää ja yläleukaa levitettiin keskimäärin 
6.7mm. KKTT-kuvista mitattiin yläleuan ensimmäisten premolaarien välinen etäisyys sekä 
ensimmäisten molaarien välinen etäisyys, bukkaalisesta/mesiobukkaalisesta kuspista mitattuna. 
Tutkimuksessa havaittiin dentoalveolaarisia muutoksia sekä luustollisia muutoksia. Kolmen 
epäonnistuneen levityksen vuoksi koko tutkimuksessa 84.2%:lla tapauksista yläleuan luustollinen 
levitys oli onnistunut.  Tutkimuksessa havaittiin epätoivottuina sivuvaikutuksina bukkaalisen 




Tutkimuksessa todettiin, että miniruuvien avulla yläleuan luustollinen levitys on mahdollista nuorilla 
aikuisilla, vaikka yläleuan suturat ovat jäykempiä kasvuiän jälkeen. Tutkimuksessa ei pystytty 
ottamaan kantaa siihen, olisiko perinteisillä hampaistokiinnitteisillä RME -kojeilla päästy 
samankaltaisiin tuloksiin. 
Shin ym. (2019) tutkivat suulaen keskisauma levitystä ennustavia tekijöitä MARPE:n avulla nuorilla 
aikuisilla (keski-ikä 22,52 vuotta).  Mahdollisiksi ennustaviksi tekijöiksi luokiteltiin kronologinen ikä, 
palatinaalinen leveys ja syvyys, keskisauman kypsymisen vaihe, keskisauman tiheys, SN-MP-kulmaa 
(indikoi vertikaalista luustollista mallia) ja ANB-kulmaa anteroposterioriseen luustolliseen 
luokitteluun. Arvot arvioitiin kktt-kuvista ja lateraali kallokuvista. 
Koko potilasryhmässä ilmeni keskisauman avautumisen määrä korreloi negatiivisesti ikään, suulaen 
pituuteen, ja keskisauman kypsymisasteeseen. 
 
6. MINIRUUVIKIINNITTEISTEN KOJEIDEN ONGELMIA 
Miniruuvien kliinisessä käytössä ja eri tutkimuksissa on tullut esille jonkin verran riskejä ja 
sivuvaikutuksia. Suurin osa miniruuvien käyttöön liittyvistä ongelmista on kuitenkin reversiibeleitä, 
eli palautuvia, ja hoidettavissa olevia. Riskit on kuitenkin otettava huomioon ja niitä vältettävä 
hoitoa suunnitellessa, ruuveja kiinnittäessä ja hoidon kuluessa, jotta maksimoidaan hoidon 
onnistuminen. Lisäksi potilaan informointi mahdollisista ongelmista on tärkeää. (Cousley 2013) 
Mahdollisia miniruuvien asettamiseen liittyviä ongelmia ovat hampaiden juurten ja 
parodontaalikudosten vaurioituminen, nenä- ja poskionteloiden pohjan perforaatio sekä hermojen 
ja verisuonten vaurioituminen. Miniruuvi voi myös irrota, murtua tai aiheuttaa kipua. 
Pehmytkudokset asetetun ruuvin seudulla voivat vaurioitua, tulehtua tai miniruuvi voi aiheuttaa 
ikenen hyperplasiaa. Joissain tapauksissa on huomattu ruuvin vaeltamista tai liikkumista. Lisäksi 
yhdistettynä muihin oikomiskojeisiin, voi myös miniruuveja käytettäessä esiintyä biomekaanisia 








Miniruuveihin liittyy usein ennakko-oletuksia, että hoito tulisi olemaan kivuliasta, vaikka yleensä 
todellisuudessa asettamisen aikana ja jälkeen potilaat eivät tunne lähes yhtään kipua (Cousley 
2013). 
Useassa tutkimuksessa on tutkittu miniruuvihoitoon liittyvää kipua. Miniruuvit ovat yleisesti olleet 
hyvin potilaiden hyväksymiä sekä hyvin siedettyjä. Suurin osa (72,4 %) potilaista, joilla on 
oikomishoidossa käytetty miniruuveja, ovat olleet tyytyväisiä hoitoon. Enemmistö (62,1 %) ei 
myöskään tuntenut kipua ruuvien laiton yhteydessä. Postoperatiivinen kipu väheni tasaisesti 
ensimmäisestä päivästä seitsemänteen päivään riippumatta siitä, mitä ortodonttista tekniikkaa 
käytettiin. Toimenpiteen jälkeinen kipu koettiin merkittävästi pienemmäksi kuin itse 
oikomishoidosta johtunut kipu. (Kaaouara ym. 2018) Asettamisen jälkeistä kipua voidaan helposti 
hoitaa tavallisilla kipulääkkeillä, kuten parasetamoli ja ibuprofeiini, ja kipu oli vertailtavissa muihin 
ortodonttisiin kokemuksiin, kuten separointiin ja kiinteisiin kojeisiin, vaikkakin kipu oli 
lyhytkestoisempaa (Kuroda ym. 2007, Cousley 2013). 
Myös Baxmann ja kumppanit (2010) tutkivat miniruuvien odotuksia ja hyväksymistä. He arvioivat 
oikomishoitopotilaiden kokemaa kipua ja epämukavuutta vertailemalla kolmea eri toimenpidettä: 
miniruuvin asettamista, hampaan poistoa ja ienkudoksen poistoa. Implantin asettaminen koettiin 
selkeästi vähiten kipua aiheuttavaksi toimenpiteeksi. 30 % potilaista ei tuntenut ollenkaan kipua, ja 
toimenpide todettiin helposti vastaanotettavaksi. 
Myös Lee ym. (2008) tutkivat potilaiden käsityksiä miniruuvien käytöstä ankkureina. Miniruuvin 
asettamista suuhun verrattiin muihin ortodonttisiin toimenpiteisiin. Poiketen muista 
toimenpiteistä, potilaat odottivat ruuvin asettamisen olevan merkittävästi kivuliaampaa, kuin mitä 
he kokivat. Postoperatiivinen kipu väheni jatkuvasti ensimmäisen päivän ja seitsemännen päivän 
välissä. Miniruuvin asettamisesta aiheutuva kipu oli myös kokonaisuudessaan vähäisempää, kuin 
hampaiden oikomisen aloitus. Suurin osa (76 %) olivat tyytyväisiä ruuvien asettamiseen liittyvään 
toimenpiteeseen ja 78 % suosittelisivat sitä ystävälle tai perheenjäsenelle. 
Lehnenin ym. (2011) on tutkinut paikallispuudutuksen tarpeellisuutta miniruuveja poistettaessa. 
Miniruuveja poistettaessa 25 potilaalla puudutettiin toinen puoli leuasta ja kokemuksia verrattiin. 




Samassa tutkimuksessa todettiin käsikappaleen käytöstä johtuvan äänen lisävään potilaiden 
epämukavuutta miniruuvien poistossa. 
6.2 Miniruuvin irtoaminen 
Miniruuvin irtoaminen voi tapahtua kahdessa eri vaiheessa hoitoa. Primaarisen stabiliteetin 
pettäessä ruuvi irtoaa välittömästi sen suuhun asettamisesta. Tämä johtuu epäadekvaatista 
kortikaaliluun tuesta, toisin sanoen luun tiheydestä ja paksuudesta, tai ruuvin kiinnittäminen liian 
lähelle viereisten hampaiden juuria. Sekundäärisessä implantin irtoamisessa taas miniruuvi on ollut 
vakaa asettamisvaiheessa, mutta liikkuvuutta havaitaan myöhemmässä vaiheessa, yleensä 1-2 
kuukauden kuluttua. Tämä sekundäärinen instabiliteetti johtuu luun nekroosista miniruuvin 
kierteiden ympärillä. Syitä nekroosille voivat olla lämpötilan vaihtelusta mahdollisen esiporauksen 
aikana, liian kovasta torkista eli vääntövoimasta ruuvia kiristäessä, liian suurista ruuviin vaikuttavista 
voimista, tai näiden tekijöiden yhdistelmästä. (Cousley 2013) Ruuvin asettaminen liian lähelle 
hampaiden juuria on todettu olevan tekijä miniruuvin irtoamiselle (Kuroda ym. 2007), ja suurempi 
etäisyys miniruuvin ja hampaiden juuren pinnan välillä näyttäisi lisäävän miniruuvin 
onnistumisprosenttia (Min ym. 2012). Juurien läheisyyden ei yksin kuitenkaan ole todettu olevan 
kovin suuri riski irtoamiselle (Kim ym. 2010). 
Alueella, jolle miniruuvi asetetaan, on suuri vaikutus sen pysyvyyteen ja kiinnittymiseen. Suurimmat 
vaikuttavat tekijät ovat luun määrä ja laatu (Leo M ym. 2016). Tätä on käsitelty laajemmin 
kappaleessa 4.5 Miniruuvin asettaminen. 
Miniruuvien välittömään kuormitukseen liittyen on ristiriitaisia tutkimuksia. Osassa todetaan, että 
epäonnistumissprosentti ei nouse, mikäli miniruuveja kuormitetaan heti asettamisen jälkeen. 
Jeongin ja työryhmän (2015) tekemässä tutkimuksessa todettiin, että välitön kuormitus voi 
aiheuttaa miniruuvin epäonnistumisen. Ruuvin irtoamishuippu oli tutkimuksessa 4-5 viikon kuluttua 
asettamista, ja tutkimuksen mukaan hyvä stabiliteetti saavutettiin vasta 12-16 viikkoa suuhun 
asettamisesta. 
Ruuvin pituuden vaikutusta sen pysyvyyteen on tutkittu. Tulokset hieman vaihtelevat, mutta 
pääasiassa pidemmillä ruuveilla on saatu parempi pysyvyys. Ardanin ym. tutkimuksen mukaan 
optimaalinen ruuvin pituus on 8 mm tai 10 mm, kun luun tiheys oli optimaalisella tasolla, mutta 




ym. 2019) Mikäli miniruuvin primaaristabiliteetti on epävarma, on suositeltua lisätä ruuvin 
halkaisijaa ja pituutta (Sadr Haghighi ym. 2019). 
Möhlhenrich ja työtoverit (2019) vertailivat sekä eri ruuvien pituuksia että halkaisijoita, ja saivat 
parhaimmat tulokset 2,3 mm paksuilla ja 11 mm pitkillä ruuveilla.  Wilmes ja kumppanit (2016) 
puolestaan suosittelevat kirjallisuuskatsauksessaan käytettäväksi ruuveja, jotka ovat pituudeltaan 9 
mm (anteriorisesti) tai 7 mm (posteriorisesti) ja halkaisijaltaan 2 mm tai 2,3 mm.  
Miniruuvien eloonjäämisprosentteja (survival rate) on tutkittu melko kattavasti, ja tulokset hieman 
vaihtelevat välillä 89,8-100 %. Kaikkia tutkimuksia kuitenkin yhdistää se, että tulokset miniruuvien 
onnistumisprosentista yläleuassa sekä palatinaalisesti että bukkaalisesti ovat hyviä. (Gurdan ja 
Szalma 2018 89,8 %, Tsai C C ym. 2016 85,8 %, Ziebura ym. 2012 97 %, Nienkemper ym. 2012 94,7-
95,3 %, Rodriguez ym. 2012 93,8%) 
Gurdan ja Szalma (2018) tutkivat miniruuvien onnistumisprosentteja yläleuassa, joka oli 89,8 %, kun 
keskimääräinen kuormitusaika oli 8,1 kuukautta välittömällä miniruuvien kuormituksella. 
Tutkimuksessa testauksessa kuitenkin oli mukana myös bukkaalisesti asetettuja implantteja. 
Palatinaalisesti asetetuilla miniruuveilla todettiin olevan merkittävästi parempi ennuste. Näin ollen 
palatinaalisesti asetettujen miniruuvien eloonjäämisprosentti lienee tätäkin korkeampi.  
Ziebura ym. (2012) testasivat miniruuvien pysyvyyttä palatinaalisesti. Hoitoa vaativia 
komplikaatioita ei esiintynyt yhdessäkään implantissa. 3 % implanteista irtosi, joista kaikki oli 
kuormitettu lateraalisesti suunnatulla voimalla. 
Rodriguez ym. (2014) tekivät kirjallisuuskatsauksen liittyen miniruuvien onnistumistilastoihin 
PubMedistä löytyvästä materiaalista, yhteensä mukaan otettiin 46 artikkelia. Palatinumiin 
kiinnitetyissä miniruuveissa eloonjäämisprosentti oli 93,8 %, joka oli korkeampi kuin muualle 
alaleukaan tai yläleukaan kiinnitetyillä ruuveilla (87,8 %). 
Tsai ja työtoverit (2016) myös totesivat tutkimuksessaan, että yli 30-vuotiailla potilailla miniruuvin 







6.3 Muut ongelmat 
Miniruuvin ja hampaan läheisyydestä johtuva irreversiibeli seuraus johtaa ennemmin miniruuvin 
liikkuvuuteen kuin hampaan vaurioon (Cousley 2013). Miniruuvi voi vaurioittaa hampaan juuria ja 
parodontaalikudoksia, mutta välitön miniruuvin poisto johtaa juuren sementin korjaantumiseen 
itsestään. Jos implantti jätetään paikoilleen, voi se johtaa myöhästyneeseen korjaantumiseen tai 
pysyvään vaurioon.  Alle 1 mm:n etäisyys miniruuvin ja juuren pinnan välillä voi aiheuttaa 
juurenpinnan resorptiota. (Kim, Kim 2009). 
Myös Dao ja työryhmä (2009) totesivat eläintutkimuksessaan, että titaaniruuvin läpäistessä 
juurisementin tai dentiinin, pulpanekroosia tai tulehdusta ei havaittu 12 viikon aikana. Sementti 
uusiutuu kaikilla vauriopinnoilla, mutta ankyloosia voi esiintyä juurimurtumien yhteydessä. 
Nenä- ja poskionteloiden pohjan perforaatio ei ole kovinkaan ongelmallista, koska pehmytkudosta 
muodostuu perforoivan fikstuuran pinnalle. Tätä tulisi kuitenkin välttää potilaan epämukavuuden 
välttämiseksi ja luukontaktin maksimoimiseksi. Myös hermo- ja verisuonikontakti miniruuvia 
asetettaessa on epätodennäköistä. Ainoa mahdollinen riski on nasopalatinaalihermo, jonka 
ulostuloaukko on kovan suulaen keskilinjassa melko anteriorisesti. Nämä komplikaatiot ovat 
kuitenkin helposti vältettävissä valitsemalla huolellisesti miniruuvin asettamispaikka. (Cousley 
2013). 
Pehmytkudostulehdusten esiintyvyys miniruuvin on välillä 6,3 ja 33,3 % (Gurdan ja Szalma 2018). 
Peri-implantiitti miniruuvin kaulan ympärillä on yleensä pinnallinen ja rajoittunut. Tulehdus on 
todennäköisempää, jos miniruuvi on asetettu liian syvälle. Tärkeässä asemassa on hyvä suuhygienia. 
Akuutit infektiot ovat harvinaisia ja ovat vaivatta hoidettavissa antibiooteilla tai miniruuvin poistolla. 
(Cousley 2013). Antibioottiprofylaksialla ei kuitenkaan ole todettu olevan vaikutusta miniruuvien 
stabiliteettiin, pehmytkudostulehduksiin tai toimenpiteen jälkeiseen kipuun. (Łyczek ym. 2017) Tällä 
hetkellä tutkimuksen kohteena on klooriheksidiinin vaikutus pehmytkudostulehdusten 







7. LUUSTOANKKUROIDUT VS HAMPAISTOANKKUROIDUT KOJEET 
Luustoankkuroidut ja hampaistoankkuroidut kojeet soveltuvat samankaltaisten purentavirheiden 
hoitoon, mutta niiden välillä on kuitenkin havaittu olevan eroja. Luustollisesti ankkuroitu 
oikomiskoje kohdistaa voiman suoraan palatinaaliluuhun, toisin kuin hampaistoankkuroitu koje, 
joka kohdistaa voiman hampaisiin. Miniruuvikiinnitteiset kojeet suunniteltiin luustollisten 
vaikutusten maksimoimiseksi.  (Lee ym. 2010)  
 
7.1. Luustollinen levitys 
Tutkimustuloksia aivan nuorimmista lapsista ei löytynyt. Nuorimmat potilaat olivat  Ngan ym. (2015) 
tekemässä tutkimuksessa, jossa vertailtiin hampaistokiinnitteistä RME-kojetta 
miniruuvikiinnitteiseen RME kojeeseen. Tutkimuksessa oli yhteensä 40 potilasta, joilla hoidettiin 
luokan III -purentavirhettä ensin RME-kojeella yläleukaa levittäen ja sitten kasvomaskilla. Ryhmän 
A potilaille, keski-ikä 9.8 vuotta, asennettiin hampaistokiinnitteinen Hyrax RME-koje. Ryhmälle B, 
keski-ikä 9.6 vuotta, asennettiin hybridi-hyrax RME-koje, joka kiinnitettiin kahdella miniruuvilla 
palatinaaliluuhun. Molemmilla ryhmillä kojetta aktivoitiin 0.25mm kahdesti päivässä, yhden viikon 
ajan. Potilailla, joilla yläleuka oli hyvin kapea, aktivointia tehtiin kahden viikon ajan. Yläleuan 
levityksen jälkeen potilaat käyttivät kasvomaskia 12-14 tuntia päivässä, jonka tavoitteena oli tuoda 
yläleukaa eteenpäin. Oikomishoidon tuloksia arvioitiin kallolateraalikuvista, jotka oli otettu ennen 
ja jälkeen potilaiden hoidon. Molemmissa ryhmissä purentaa ylikorjattiin Angle I tai II -luokan 
molaarisuhteeseen saakka. Ryhmällä A todettiin merkitsevästi suurempi horisontaalinen ylipurenta 
hoidon päätteeksi (5.5mm) kuin ryhmällä B (2.7mm). Molemmilla ryhmillä yläleuka siirtyi eteenpäin 
ja alaleuka taaksepäin. Ryhmällä A kuitenkin todettiin yläinkisiivien siirtyneen enemmän eteenpäin, 
kuin ryhmällä B, joka selittää ryhmän A keskimääräisesti suuremman horisontaalisen ylipurennan. 
Ryhmällä A todettiin lisäksi molaarien siirtyneen keskimäärin enemmän eteenpäin (0.6mm), kuin 
ryhmällä B (0.5mm). Ryhmällä A havaittiin lisäksi tilastollisesti merkitsevästi enemmän yläleuan 
siirtymistä alaspäin sekä alaleuan kiertymistä alaspäin. Tutkimustuloksista voidaan päätellä, että 
kahden miniruuvin lisääminen RME-kojeeseen saattaa vähentää epätoivottuja sivuvaikutuksia, 




alaleuan kiertymistä alaspäin. Tämä oikomismenetelmä voisi siis olla vaihtoehtona III-luokan 
purentavirhepotilaille, joilla on alaleuassa avautuva kasvusuunta. 
Mosleh ym. (2015) arvioivat ja vertailivat dentoskeletaalisia muutoksia kasvavilla lapsilla 4-pisteen 
luustoankkuroidun kojeen ja hampaistoankkuroidun RME-kojeen välillä. Tutkimuksessa oli mukana 
20 kasvavaa tyttöä (ikä 12 +/- 0,6 vuotta) posteriorisella ristipurennalla. Potilaat jaettiin kahteen 
ryhmään, toista ryhmää hoidettiin hampaistoankkuroidulla hyrax-kojeella ja toista ryhmää suoraan 
palatinaaliluuhun ankkuroidulla hyrax-kojeella. Muutoksia arvioitiin kktt-tutkimuksilla, ja kuvat 
otettiin ennen yläkaaren levitystä ja välittömästi levityksen jälkeen. 
Tutkimuksessa molemmilla kojeilla saatiin hyviä tuloksia, ja luustolliset leveydet kulmahampaiden, 
ensimmäisten premolaarien ja ensimmäisten molaarien välillä kasvoivat. Luustoankkuroidulla 
kojeella huomattiin merkittävä kasvojen ja yläleuan laajeneminen. Molemmat kojeet saivat aikaan 
basaaliluun laajenemista kovan kitalaen tasolla. Hampaistoankkuroitu koje aiheutti enemmän 
hammaskaaren laajenemista ja bukkaalista kallistumista, sekä enemmän nenän leveyden 
kasvamista, kuin luustoankkuroitu koje. (Mosleh ym. 2015) 
Krüsi ym. (2019) vertailivat artikkelissaan luustokiinnitteisiä oikomiskojeita hampaistokiinnitteisiin 
oikomiskojeisiin. Meta-analyysissä käsiteltiin 12 artikkelia kuudesta eri tutkimuksesta, joissa oli 
yhteensä 264 potilasta (keski-ikä 12.3 vuotta). Potilailla käytettiin joko täysin luustokiinnitteistä, 
osittain luustokiinnitteistä (hybridi) tai hampaistokiinnitteistä RME-kojetta. Tutkimuksissa todettiin, 
että täysin luustokiinnitteisillä oikomiskojeilla saavutettiin enemmän avautumista yläleuan 
keskisaumassa inkisaalisen foramenin, ensimmäisten premolaarien sekä ensimmäisten molaarien 
kohdalla, kuin hampaistokiinnitteisellä kojeella. Erot johtuvat todennäköisesti siitä, että 
luustokiinnitteisellä kojeella voima kohdistetaan suoraan luuhun. Hybridikojeilla havaittiin 
vähemmän ankkurihampaiden epätoivottua kallistumista, mutta eroja yläleuan levityksessä ei ollut 
verrattuna hampaistokiinnitteisiin kojeisiin. 
Lagravére ja työtoverit (2011) vertailivat tekemässään tutkimuksessa transversaalisia, vertikaalisia 
ja anteroposteriorisia luustollisia ja hampaistollisia muutoksia nuorilla, joilla oli käytössä 
hammasankkuroituja ja luustoankkuroituja levittimiä. Sekä välittömiä että pitkäaikaisia tuloksia 
arvioitiin kartiokeilatietokonetomografia-kuvien (kktt) avulla. 62 yläleuan levitystä tarvitsevaa 
potilasta, keski-ikä 13.7 vuotta, jaettiin satunnaisesti kolmeen ryhmään: perinteinen 




lähtötilanteesta, välittömästi levityksen jälkeen, kojeen irrottamisen jälkeen (6 kk) ja sekä 12 
kuukauden jälkeen.  
Välittömästi levityksen jälkeen henkilöillä hampaistoankkuroidussa ryhmässä oli merkittävästi 
enemmän laajentumista kruunutasolla ensimmäisten premolaarien kohdalla. Molemmissa ryhmissä 
laajenemista tapahtui enemmän hammaskruunujen välillä kuin luustollisesti ja apikaalisesti. 
Kontrolliryhmässä oli havaittavissa hieman muutosta eli kasvua 6 kuukauden ajanjakson aikana. 12 
kuukauden kohdalla millään ryhmällä ei ollut merkittävää eroa Angle-muutoksissa, viitaten 
symmetriseen laajenemiseen. Molemmat levittäjät osoittivat samankaltaisia tuloksia. 
Hampaistoankkuroidulla kojeella saatiin aikaiseksi pidempiaikaiset tulokset yläleuan 
premolaarikruunuissa ja juurissa, kuin luustoankkuroidulla kojeella. Molemmilla kojeilla 
hampaistollinen laajeneminen oli suurempaa kuin luustollinen laajeneminen. (Lagravére ym. 2011) 
Toklu ym. (2015) vertailivat tutkimuksessaan hammaskiinnitteisiä oikomiskojeita hammas-
luustokiinnitteisiin kojeisiin. Tutkimuksessa oli 25 potilasta, joilla oli tarve yläleuan luustolliselle 
levitykselle. Heidät jaettiin kahteen ryhmään. Ryhmällä A (13 potilasta, keski-ikä 14.3 vuotta) 
käytettiin hampaistokiinnitteistä hyrax-oikomiskojetta, joka kiinnitettiin ensimmäisiin 
premolaareihin ja molaareihin. Ryhmällä B (12 potilasta, keski-ikä 13.8 vuotta) käytettiin hyrax -
oikomiskojetta, joka kiinnitettiin ensimmäisiin molaareihin sekä kahdella miniruuvilla 
palatinaaliluuhun. Kojeita aktivoitiin keskimäärin 20 päivää, jota seurasi kolmen kuukauden 
retentiovaihe. Potilaista otettiin KKTT-kuvat ennen hoitoa sekä retentiovaiheen jälkeen. Kuvista 
arvioitiin yläleuan levitystä molaari ja premolaarialueella, bukkaalisen ja palatinaalisen luun 
paksuutta sekä hampaiden inklinaatioita.  Ryhmällä A eli hyrax-kojeen käyttäjillä havaittiin 
enemmän levitystä ensimmäisten premolaarien alueella. Molemmilla ryhmillä havaittiin 
bukkaalisen luun paksuuden vähentymistä ja palatinaaliluun paksuuntumista molaarialueella. 
Bukkaalisen luun paksuuden havaittiin ohentuneen premolaarialueella hampaistokiinnitteisellä 
kojeella ja pysyneen ennallaan hampaisto-luustokiinnitteisellä kojeella. 
Tutkimuksessa molemmilla oikomiskojeilla saavutettiin lähes saman verran luustollista levitystä. 
Tutkimuksen perusteella molemmat oikomiskojeet soveltuvat yläleuan levitykseen. 
Hampaistokiinnitteisiä kojeita suositeltiin potilaille, joilla oli tarvetta erityisesti premolaarien 




periodontaalikudoksen menetykselle erityisesti ensimmäisten premolaarien bukkaalipuolella. 
(Toklu ym. 2015) 
Kavand ja työtiimi (2019) vertaili ilmateiden tilavuuden muutoksia hampaistoankkuroiduilla ja 
luustoankkuroiduilla RME-kojeilla.  Tutkimukseen osallistui 36 nuorta, joilla oli bilateraalinen 
yläleuan ristipurenta. Ensimmäisellä ryhmällä (keski-ikä 14,7 vuotta) käytettiin luustoankkuroitua 
yläleuan levitystä, ja toisella taas hampaistoankkuroitua (keski-ikä 14,4 vuotta). Kaksi kktt-kuvausta 
tehtiin potilaille, yksi ennen levitystä ja toinen kolmen kuukauden retentiojakson jälkeen. Kuvista 
arvioitiin kolmiulotteisesti ilmateiden tilavuutta ja mitattiin dentoskeletaaliset muutokset. 
Molemmissa ryhmissä huomattiin nenäontelon ja nenänielun merkittävä tilavuuden kasvu, mutta 
kasvua ei havaittu suunielussa tai poskionteloissa. Myös molaareiden välinen etäisyys ja yläleuan 
leveys kasvoi merkittävästi molemmissa ryhmissä. Tilastollisesti merkittävää eroa ei eri kojeiden 
välillä ollut. Kuitenkin vain hampaistoankkuroidussa ryhmässä huomattiin merkittävää hampaiden 
bukkaalista kallistumista. (Kavand ym. 2019) 
Lin ym. (2015) vertailivat tutkimuksessaan hampaistoankkuroituja sekä luustoaaliankkuroituja 
oikomiskojeita. Tutkimuksessa 28 nuorta naista jaettiin kahteen ryhmään. Ryhmällä 1, keski-ikä 18.1 
vuotta, käytettiin luustollisesti kiinnitettäviä RME-kojeita (C-expander), jotka kiinnitettiin 
palatinaaliluuhun neljällä miniruuvilla. Ryhmällä 2, keski-ikä 17.4 vuotta, käytettiin hampaistoon 
kiinnitettäviä RME-kojeita (Hyrax-koje). Potilaista otettiin KKTT-kuvat ennen hoidon aloitusta sekä 
kolme kuukautta kojeen aktivoinnin jälkeen. Kuvista arvioitiin yläleuan luustollisen levityksen 
määrää transversaalisesti kolmesta keskisauman eri tasosta. Lisäksi arvioitiin dentaalista levitystä 
hampaiden kruunun sekä juuren kärjen tasolta, alveolaariluun kallistumista, hampaiden akselia, 
vertikaalista pituutta sekä bukkaalista avautumista.  
Tutkimustuloksista todettiin, että molemmilla oikomiskojeilla saavutettiin yläleuan keskisauman 
avautuminen. Luustoankkuroiduilla kojeilla saatiin aikaan tilastollisesti merkittävästi enemmän 
luustollista levitystä keskisaumaan. Hampaistollisia muutoksia todettiin molemmissa ryhmissä. 
Tutkimuksesta voidaan päätellä, että luustoankkuroidut kojeet ilman kirurgista avustamista 
soveltuvat luustollisten purentavirheiden hoitoon myöhäisessä teini-iässä. (Lin ym. 2015) 
Lin ym. (2015) tutkimuksessa hampaistoankkuroiduilla kojeilla havaittiin enemmän bukkaalista 




samankaltaista molemmilla ryhmillä ensimmäisen premolaarin ja molaarin alueella. 
Hampaistokiinnitteisillä kojeilla kuitenkin ilmeni vähemmän levitystä toisen premolaarin ja 
molaarien alueella. Lisäksi luustoankkuriryhmässä havaittiin vähemmän alveolaariluun taipumista, 
hampaiden kallistumista ja alveolaariluun vähenemistä ensimmäisen premolaarin alueella. 
Tutkimuksesta voidaan päätellä, että luustoankkuroiduilla kojeilla saavutetaan mahdollisesti 
vähemmän epätoivottuja sivuvaikutuksia kuin hampaistoankkuroiduilla kojeilla. (Lin ym. 2015) 
Ploder ym. (2020) vertailivat tutkimuksessaan kirurgisavusteista suulaen levitystä käyttäen 
hampaistoankkuroitua kojetta (29 potilasta), luustoankkuroitua kojetta (12 potilasta) sekä 
ortodonttisia miniruuveja (13 potilasta). Tutkimuksen tavoitteena oli arvioida relapsia ja 
komplikaatiota, kuten hampaiden vauriot, tulehdus ja tekninen epäonnistuminen. Tutkimuksessa 
oli mukana yhteensä 54 potilasta. Mitat otettiin valetuilta malleilta ja radiologisesti ennen 
tutkimuksen alkua, välittömästi oikomisen jälkeen, ja vuoden kuluttua postoperatiivisesti. Etäisyys 
mitattiin kulmahampaiden, premolaarien ja molaarien kohdalta. Luustoankkuroiduilla ja 
miniruuviankkuroiduilla kojeilla todettiin vähiten relapsia vuoden kuluttua. Komplikaatioprosentit 
olivat 17,2% hampaistoankkuroidulla, 66,7% luustoankkuroidulla ja 15,4% miniruuviankkuroidulla. 
 
7.2. Juuriresorptio 
Yildirim ja Akin (2019) vertailivat tutkimuksessaan hampaisto- ja luustokiinnitteisiä oikomiskojeita. 
Tutkimuksessa vertailtiin 20 potilasta, joiden iät vaihtelivat 11-16 -vuoden välillä. Kaikille potilaille 
asennettiin oikomiskoje, jossa toinen puoli kojeesta oli kiinnitetty hampaisiin akryylillä ja toinen 
puoli kiinnitettiin miniruuveilla palatinaaliluuhun. Oikomishoidon jälkeen potilailta poistettiin 
ensimmäiset premolaarit ja ne tutkittiin mikrotomografisesti. Hampaistokiinnitteisellä 
oikomiskojeella hoidetussa premolaarissa havaittiin merkittävästi enemmän kudoksen menetystä 
kuin luustollisesti kiinnitetyllä puolella. Kudoksen menetystä ilmeni enemmän hampaan 
bukkaalipuolella sekä eniten juuren keski- ja apikaalikolmanneksessa. Premolaarissa, joka oli 
luustollisesti kiinnitetyn oikomiskojeen puolella, ei havaittu merkitsevästi kudoksen menetystä. 
Tutkimuksen perusteella luustollisesti kiinnitetyt oikomiskojeet saattavat mahdollisesti vähentää 






Feldmann ja Bazargani (2017) selvittivät tutkimuksessaan erilaisten RME-kojeiden aiheuttamaa 
kipua ja epämukavuutta. He tutkivat 54 potilasta, keski-ikä 9.8 vuotta, joilla hoidettiin ristipurentaa 
RME kojeilla. Potilaat jaettiin kahteen ryhmään. Ryhmälle A asennettiin perinteinen hyrax RME -koje 
ja ryhmälle B hybridi-hyrax RME koje, joka ankkuroitiin miniruuveilla palatinaaliluuhun. Molempia 
kojeita aktivoitiin 0.5mm päivässä. Potilailta tiedusteltiin kyselylomakkeiden avulla kivun 
intensiteetistä, epämukavuudesta, kipulääkkeiden käytöstä sekä mahdollisista leukojen toiminnan 
häiriöistä oikomishoidon aloituksen jälkeen. Kyselykaavakkeet täytettiin oikomiskojeen 
asentamisen jälkeen ensimmäisenä sekä neljäntenä päivänä. 50 potilasta täyttivät molemmat 
kyselylomakkeet. 22 potilasta raportoi epämukavuuden olevan suurempaa tietyllä alueella, mutta 
tässäkään ei ollut merkittäviä eroja ryhmien välillä. Ryhmässä A kipu ensimmäisen ja neljännen 
päivän aikana raportoitiin melko samanlaiseksi. Ryhmällä B kipu molaareissa ja inkisiiveissä 
puolestaan merkitsevästi väheni neljän päivän aikana. Potilaita oli ohjeistettu käyttämään 
kipulääkettä tarpeen mukaan, mutta molemmissa ryhmissä kipulääkkeen käyttö oli vähäistä eikä 
ryhmien välillä ollut merkittävää eroa. Tutkimuksesta voidaan päätellä, että hampaistokiinnitteisellä 
Hyrax -kojeella ja hampaisto-miniruuvikiinnitteisellä hybridikojeella ei ollut tilastollisesti 
merkittävää eroa ensimmäisen viikon aikana koetun kivun ja epämukavuuden tunteessa. 
 
8 POHDINTA   
Miniruuvikiinnitteisten kojeiden käyttöä yläleuan ja ylähammaskaaren levityksessä on tutkittu 
jonkun verran. Tulevaisuudessa miniruuvikiinnitteiset oikomiskojeet tulevat todennäköisesti 
lisääntymään, jolloin tutkimustietoa on varmasti enemmän tarjolla. 
Eniten tutkimuksia löytyi lapsista, joille oikomishoito tehtiin ennen kasvuiän päättymistä. Tällaisilla 
potilailla voimaa yläleuan levittämiseksi ei tarvita niin paljoa, jolloin hampaistokiinnitteinen koje 
olisi usein riittävä. Miniruuvikojeiden etuja olivat kuitenkin luustollisten vaikutusten 
maksimoiminen ja hampaiden epätoivotun kallistumisen minimoiminen. Lisäksi 
miniruuvikiinnitteisiä kojeita voidaan käyttää, mikäli potilaan hampaista ei saada tarvittavaa 





Miniruuvikiinnitteisiä kojeita on käytetty myös teini-ikäisillä ja nuorilla aikuisilla. Teini-iässä yläleuan 
keskisauma alkaa luutua, jonka jälkeen yläleuan levitys alkaa vaikeutua, sillä se vaatii enemmän 
voimaa. Koska yläleuan luutumisaikataulussa on havaittu olevan vaihtelua eri ihmisten välillä, ei 
voida määrittää tiettyä ikää, jonka jälkeen keskisauma on luutunut. Tämän vuoksi kasvuiän 
ohittaneilla tai sitä lähestyvillä tulisi pohtia oikomismenetelmää erityisen tarkkaan. 
Miniruuvikiinnitteisillä kojeilla on todettu olevan mahdollista levittää yläleukaa vielä kasvuiän 
jälkeenkin. Verrattaessa niitä hampaistokiinnitteisiin kojeisiin, miniruuvikiinnitteisillä kojeilla 
havaittiin vähemmän epätoivottuja sivuvaikutuksia, kuten hampaiden kallistumista ja alveolaariluun 
menetystä (Lin 2015). Aikuisiällä tehtyjen levitysten osalta tutkimustietoa on vielä kuitenkin vähän.  
Miniruuvikiinnitteisten kojeiden käytöstä aikuispotilailla löytyi verrattain vähän tietoa. Useimmiten 
aikuisten oikomisessa joudutaan käyttämään kirurgiaa yläleuan keskisauman avaamiseksi. Koska 
nuorilla aikuisilla on onnistuttu käyttämään miniruuvikiinnitteisiä kojeita keskisauman avaamiseksi, 
voisi se onnistua myös myöhemmällä iällä. Tämä vähentäisi mahdollisesti kirurgian tarvetta. 
Tutkimuksissa oikomishoidon seuranta-aika vaihteli muutamasta kuukaudesta yhteen vuoteen. 
Kirjallisuuskatsauksessa ei siis oteta kantaa siihen, miten oikomistulokset pysyvät 
pitkäaikaisseurannassa.  
Tulevaisuudessa miniruuvikiinnitteisten kojeiden käyttö tulee todennäköisesti lisääntymään. 3D 
tulostamisen ja CAD-CAM teknologian avulla tehtyjä miniruuvikiinnitteisiä kojeita on kehitelty, 
joiden avulla kojeita voidaan valmistaa yksilöllisesti potilaan anatomia huomioiden. Tällaiset 
yksilölliset kojeet ovat hyödyksi esimerkiksi kapeiden ja korkeiden suulakien kohdalla, joihin 
tavalliset miniruuvit eivät sovi. Yksilöllisesti valmistetut oikomiskojeet siis mahdollistavat kojeiden 
käytön yhä useammilla potilailla. Lisäksi kojeiden on todettu istuvan ja adaptoituvan kudoksiin 
paremmin, joka todennäköisesti parantaisi palatinaalista laajennusta ja helpottaisi sen 
ennustamista. (Thakkar ym. 2020) 
Miniruuvikiinnitteisten kojeiden etuina on lisäksi se, että oikomiskoje voidaan asentaa potilaan 
suuhun yhdellä käyntikerralla. Samalla käynnillä, kun ruuvit asennetaan, voidaan oikomiskoje jo 
asettaa ja aktivoida. Tämä vähentää käyntikertojen tarvetta verrattuna hampaistoon kiinnitettäviin 
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